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INTRODUCCION

La osteoporosis (OP) es una enfermedad metabd@reaterizada por una disminucion de la masa éseaamupromete la
integridad biomecanica del esqueleto, lo que comdugn aumento en el riesgo de fracturas (1-3).

La osteoporosis afecta a un 80% de mujeres postmenopausicas y a un 50% denasrsoayores de 75 afos, de ella
tercio de las mujeres y un sexto de los varonesavpadecer al menos una fractura osteoporoética aletdos 90 afios.
fractura de cadera es la complicacion mas temidapelevada morbilidad, mortalidad y por ser uedas principales caus
de discapacidad en las personas mayores originandtio coste sanitario (4).

La formacién del hueso se produce durante la ildanadolescencia hasta un pico maximo durantert®ta década de la vi
A partir de este momento comienza a perderse ns&satanto en el hombre como en la mujer, con uelaracion en el ritn
de pérdida en la mujer durante la menopausia. tdiggde masa 6sea se produce principalmente hdel/bdueso trabecul:
gue esta presente en mayor cuantia en la coluntedbrad y en los extremos de los huesos largos.

El hueso se encuentra sometido de forma permanembeproceso de remodelado que repara las mictofegcy mantiene
estructura 6sea sana. La eficacia de este proagsende de un equilibrio entre la actividad resarifgsteoclastica) y
neoformadora (osteoblastica). En la osteoporodis equilibrio se rompe, bien por la formacion de/idades erosivi
demasiado grandes, o porque el hueso nuevo foresdemasiado escaso para ocuparlas.

Los factores de riesgo de osteoporosis son (5):
Genéticos:

- Raza blanca.
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- Mujeres.

- Historia familiar de OP.

- Delgadez.

Estilo de vida:

- Nutricion: dieta hiperproteica o con déficit ddaio, exceso de café.
- Actividad fisica disminuida.

- Habitos nocivos: alcohol, tabaco.

- Consumo de medicamentos: corticosteroides.
Endocrinos:

- Menopausia precoz o quirurgica.
Caracteristicas del hueso:

- Pico maximo de masa 6sea bajo.

CLASIFICACION

Podemos clasificar la OP en:
OP primaria:

OP postmenopausica (tipo 1) en la que el factoenesdenante es la pérdida del efecto inhibitore spbre los osteoclas
ejercen los estrégenos, lo que provoca un predordimia actividad resortiva sobre la neoformadora.

OP senil (tipo Il) en la que disminuye la capacidadformadora.
OP secundaria:

Producida por tratamientos prolongados con detemioi® medicamentos o por patologias que acelergéridida 6se
(hiperparatiroidismo, hepatopatias, Cushing, redaagastrica, inmovilizaciones por fracturas, etc.)

ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS

El Unico tratamiento de la osteoporosis y sus cmagibnes es el preventivo orientado a obtenericm paximo de masa 6s
en el adulto joven e intentar reducir la tasa ddiga en la menopausia y en edades avanzadao(Bni®s distinguir:

Prevencion primaria encaminada a actuar sobre los factores que afakctemmmal desarrollo del hueso.
Prevencion secundariadirigida a modificar los factores que acelerapdedida de masa 6sea.

Prevencion terciaria orientada a prevenir las fracturas en las persoorasina osteoporosis establecida.
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MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS

- Aporte suficiente de calcio segun la edad y sitiraclinica.

- Nutricion equilibrada, evitando dietas hiperpicds, vegetarianas o con exceso de sal.
- Ejercicio fisico adecuado a la edad.

- Supresion habitos nocivos (alcohol, tabaco, café)

- Exposicidn solar suficiente.

- Prevencién de caidas en el anciano.

MEDIDAS FARMACOLOGICAS

I. FARMACOS QUE INHIBEN O RETRASAN EL PROCESO DE RBRCION OSEA (ANTIRESORTIVOS)
- Terapia hormonal sustitutiva (THS).

- Calcitonina.

- Bifosfonatos.

- Calcio/Vit D.

- Metabolitos vit D: calcitriol.

Il. FARMACOS QUE AUMENTAN LA MASA OSEA (ANABOLICOS)
- Fluoruro sodico*

- Hormona paratiroidea*

- Factores de crecimiento*

* No comercializados en Espafa.

TERAPIA HORMONAL SUSTITUTIVA (THS)

Es el tratamiento de eleccién en la OP postmenopéaca, disminuyendo la incidencia de fracturas tantwertebrales comc
no vertebrales alrededor de un 50%Ademas, aporta beneficios en otros dos aspedtesdace significativamente el ries
de cardiopatia isquémica y b) permite tratar lntosfias de la menopausia, mejorando la calidadd#e vi

El tratamiento debe comenzar lo antes posible @smplimeros sintomas de la menopausia. Las paaté&nvsegun utilicem
estrdgenos conjugados equinos o estradiol y lanalao la transdérmica. Para evitar el riesgo aee@ade endometrio se asc
un progestageno, excepto las mujeres histerectdaszgue tomaran Unicamente estrégenos (Tablas 1-3).

La mayor limitacién de la terapia estrogénica est@jue al abandonar el tratamiento se produceapidar pérdida 6sea simi
a la que se produce en la menopausia. Son necesariminimo de 10 afios para conseguir un efecteqior a largo plazo
incluso prolongar el tratamiento hasta edades agmszcon el objetivo de proteger de fracturas &msjmayores de 75 al
(edad en la que se producen las mas severas) (7-9).

Los estrogenos tienen importantes efectos secusdsobre el higado: elevan los factores de coagulacimentando el ries
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de trombosis, pueden elevar la tension arteriabynlveles de triglicéridos y disminuyen la tolerara la glucosa.
Preparados y vias de administracion

Los estrégenos de eleccion en THS son los naturdé®genos humanos y estrégenos equinos conjsigbidohay datos g
avalen la superioridad de unos frente a otros anflxéos a largo plazo o en efectos secundarios (10

Las vias de administracidn autorizadas en Espatfiesosal, transdérmica y vaginal. Las ventajas devias no orales se debe
que evitan el primer paso hepatico, con una maipalidponibilidad y menores efectos secundarios.

Son indicaciones especificas de los parches dégesitos: hepatopatias, diabetes mellitus, hipedenaiterial, sindrom:
varicosos, tromboflebitis superficial e intolerameila via oral.

Otros efectos de la THS

Los estrégenos producen una disminucion del 30-88Ptiesgo de sufrir enfermedad cardio-coronariely320% de sufrir u
accidente cerebrovascular. El riesgo de muertes@is causas se reduce entre 8@- El beneficio se debe a la mejorie
perfil lipidico y a la accion cardioprotectora ds kestrogenos orales. En principio, estos residtadcson extrapolables a la
transdérmica (10).

Un reciente estudio (11) ha integrado y analizadadatos de numerosos estudios epidemioldgicoserdés a la incidencia
cancer de mama y uso de terapia hormonal susétuie confirma que, el empleo de tratamiento ditstién estrogénica ¢
mujeres postmenopausicas incrementa el riesgo decpaun cancer de mama, riesgo que es mayor coaEgdiempo <
mantiene el tratamiento (aumenta en un 2.3% pa eéid de uso). Sin embargo, el riesgo desaparacégamente al cabo
cinco afios tras la supresion de la THS. El efesteqaiparable al del retraso de la menopausiae Eagrvariables analizadas
Unica que se comprobo que tenia relacién con sfjsigle cancer de mama fue el peso: las mujeresieigadas tenian

riesgo mayor de padecerlo.

El uso de THS disminuye la mortalidad global un 3@%ie valor baja al 20% a partir del décimo afibatamiento (12).

Conclusiones

Si el efecto protector por el uso continuado d&HES disminuye con el tiempo y los efectos advessd®se la mortalidad p
cancer de mama se confirman, se debe reconsidedardcion optima del tratamiento. ¢ Se prescribit& de por vida? ¢
prescribird THS a todas las mujeres? ¢Es mejoresérictivo en la duracion y combinarla con otrcetamientos?. Est
interrogantes nos conducen a afirmar gu&atamiento con THS debe ser individualizado sem las caracteristicas de |
paciente, sus antecedentes personales y familiangsu aceptacion dado que la duracién para obtener el maximo bza
probablemente no sea inferior a 15 afios (Tabla 4).

Tabla 1. Estrogenos orales y transdérmicos

PRINCIPIO ACTIVO DOSIS HABITUAL
Estrogenos equinos conjugados - Oral: 0.625 - 1.25 mg / dia
Estradiol -Oral: 1 -2 mg/ dia

- Transdérmico: 25-100 mcg / dia *

* Cantidad de estradiol que libera el parche al dia

Tabla 2. Tratamientos combinados de estrégenos y progastégpor via oral, segun sea la administracionrdgegtager
continua o ciclica

Continua Administrar todos los dias del mes

Estradiol 1 mg + medroxiprogesterona 2.5 mg
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Ciclica A. Administrar todos los dias del mésstradiol 1 mg
Dias 1-14Medroxiprogesterona 5-10 mg
B. Administrar los dias 1 a 2Estradiol 1 mg

Dias 13 a 25Medroxiprogesterona 5-10 mg

Tabla 3. Tratamientos de estrégenos y progestagenosamiilizla via transdérmica.

Existen dos tipos de preparados:

Pagine5 de9

I. Preparados que s6lo contienen parches con esww8gEstos parches liberan 25, 37.5, 50, 75 onididde estradiol en

horas. Normalmente se utilizan dos pautas, asoisiethpre el progestageno por via oral.

PAUTA A Semana 1 a 4: 1 parche elgtradiol dos veces por semana

Semana 3 y 4nedroxiprogesterona 5-10 mg / digpor via oral

Semana 4: descanso

PAUTA B Semana 1 a 3: 1 parche elgradiol dos veces por semana

Semana 2 y 3nedroxiprogesterona 5-10 mg / digpor via oral

La dosis debe ser individualizada para cada pacemfuncion de los efectos adversos, control slsilitomas y tolerancia.

Il. Preparados que contienen dos tipos de parches:

- parche A: contiene estradiol 10 mg. LibBfamcg de estradiohl dia.

- parche B: contiene estradiol 10 mg y noretistaracetato 30 mg. Libe&0 mcg de estradiol y 0,25 mcg de noretisterorea

dia.

Ciclos de 4 semanas || Semanas 1y 2: 1 parche A dos veces por semana

Semanas 3y 4: 1 parche B dos veces por semana

Tabla 4. Beneficios y riesgos de la THS

BENEFICIOS

RIESGOS

Menor pérdida de masa 6sea
Menor nimero de fracturas
Mejora de los sintomas de la menopausia

Disminuye la mortalidad coronaria

Menor riesgo de enfermedad de Alzheimer

Sangrados vaginales, nauseas, etc.
Retencion de liquidos, aumento de peso
Sindrome premenstrual

Céancer de mama

Tromboembolismo venoso
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CALCITONINA

Caracteristicas y clasificacion
Es un potente inhibidor de la resorcién 6sea paraation directa sobre los osteoclastos (1-4).

Existen cuatro tipos de Calcitonina (CT): porcihamana, de salmén y de anguila (elcatonina) qudifesencian en cuantc
potencia y perfil de reacciones adversas. Las déasdministracion méas experimentadas son las ialylest (subcutanee
intramuscular) y la nasal. La via rectal se enagaegn investigacion.

Reacciones adversas

Las reacciones adversas asociadas a la via palesber frecuentes y leves: gastrointestinales g&ajsvémitos, anorexic
diarrea), reacciones locales (rubefaccion e inf@émalocal) e incremento de la diuresis en los prims dias de tratamier
Otras reacciones como cefaleas, congestién y hagiasrnasales son mas frecuentes con la admistnaasal.

Eficacia

La eficacia de la CT en el mantenimiento de la m@ss a corto plazo en la postmenopausia ha sidosieda en vari
ensayos clinicos, sobre todo a nivel de la columemgebral y cuando se administra por via intrangs3jl

No se disponen de estudios sobre la eficacia @ lpiazo en el mantenimiento de la masa ésea erpaislacion amplia ¢
pacientes. Por otra parte, el uso de CT a largropata asociado a una disminucion del efecto, Ipagae se ha sugerido t
pauta discontinua y/o disminuir la dosis.

Por si estos datos no fueran suficientes, al aralis ensayos clinicos, se observa que éstos esthrados en mujeres ¢
fracturas previas de antebrazo o vertebrales, £nua el riesgo de fracturas es cinco veces malinguno de los estudi
identificados han aleatorizado a sus pacientesnselgétimero de fracturas vertebrales en el mon@miaiciarse el estudio.
posible que pueda existir una sobreestimacion fdete neto de la CT. Tampoco se ha tenido en cummtastos estudi
aquellas mujeres en programas de fisioterapiaahitacion en las que el riesgo de fracturas faguegs menor (14).

Conclusiones

Podemos afirmar que, aunque existe evidencia fientie que la CT mantiene la masa 6sea cuandoica el tratamient
poco después de la aparicion de la menopausisstacestablecida la duracion ni la posologia idgnea se ha demostrado
efecto protector frente a fracturas vertebrales yartebrales (15).

Es efectiva administrada bien por via parenterait@nasal como analgésico en el dolor agudo queraguce en fractur
vertebrales y en metéstasis 0seas usada diariamardéas alternos durante cortos periodos de tiemp

BIFOSFONATOS

Caracteristicas

Farmacos analogos orgénicos a los pirofosfatoshdeso pero resistentes al metabolismo por lastéssfa. Son poten
inhibidores de la resorcion y de la mineralizaci$ea. Sin embargo, su capacidad para inhibir ra@m del hueso deper
de su estructura quimica. Cuanto mayor es la lodgite la cadena hidrocarbonada, mayor es la paténkibidora de |
resorcion 0sea, lo que permite utilizar los farnsaadecuados, sin afectar al proceso de mineraiza&in este sentido, |
bifosfonatos mas nuevos han ido introduciendo casleada vez mas largas (16).

En la préactica clinica se utilizan: etidronato gradronato.

La posologia del etidronato es 400 mg/dia en cidesl4 dias cada 3 meses, durante los dias samteatto se tom:
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suplementos de calcio (500 mg/dia). La adminisiraciiclica se realiza por las alteraciones en kenalizacién que pued
causar los tratamientos continuados.

El alendronato se utiliza a la dosis de 10 mg/diggaamientos continuos. Su efecto sobre la miza@dén ésea es menor, |
lo que parece relativamente seguro en su utilinadiaria.

Reacciones adversas e interacciones

Los bifosfonatos son generalmente bien toleradms,efectos adversos mas comunes son gastrointesticamo diarrea
nauseas. También se han descrito reacciones dsdrgéilidad.

Los bifosfonatos se absorben mal por via oralréasgncia de alimentos, antiacidos, suplementosrat@seo leche disminuy
todavia mas su absorcion, por lo que se recomieddanistrarlos con el estdmago vacio 2 horas amtdsspués de |
comidas. Un 2@0% de la fraccion absorbida se une al hueso dpadeanece durante mucho tiempo, el resto se elipun&
orina.

El alendronato puede causar esofagitis quimicagrationes severas (1,5% de pacientes segun egtueiama minimizarlas
recomienda administrarlo en ayunas con unos 20feralgua y no acostarse en los siguientes 30 minutos

Eficacia

Ambos, etidronato y alendronato, previenen la disiwibn de masa 6sea tanto a nivel espinal comcéaheirf proximal e
mujeres con osteoporosis postmenopausica a lo$ déi tratamiento. Los ensayos con etidronato slebreduccion ¢
fracturas no tienen peso estadistico, aunque geesena tendencia favorable respecto a las fractigdebrales (17,18). En
principio el alendronato si reducia el nUmero detfiras vertebrales, no viéndose ningln efectedoscturas no vertebrale
incluso aumentaban las de tobillo y pie. Este atmea esperado introdujo la sospecha de que afidetenineralizacion 6se
pero este hecho no se ha demostrado en biops@esta iliaca tomadas a estas pacientes (19).

El mas reciente estudio (FIT, Fractura Intervenfioral) investiga el efecto del alendronato sobreiesgo de fracturas
mujeres postmenopausicas con pérdida de masa as#aal menos una fractura vertebral al inicio elldio. El periodo (
seguimiento fue de 3 afios. Se observé una disndinwigl riesgo de nuevas fracturas vertebrales dé€7% una disminucic
de fracturas de cadera y mufieca en las mujerasl&ayy un aumento significativo del promedio deantes®a frente al place
El nimero de mujeres con fracturas clinicas enlila@ones distintas de la columna vertebral, cademufieca fue similar
el grupo tratado y en el placebo (20).

No se conocen los efectos del alendronat

- Osteoporosis en el varon.

- Tratamientos a largo plazo (>3 afios) sobre seydeale fracturas.
- Riesgo de fracturas al interrumpir el tratamiento

- Mujeres en régimen residencial y con salud pracar

No existen comparaciones entre los dos bifosforatis estudiados en cuanto a su eficacia para prdraaturas debido ent
otras causas a los diferentes disefios de los ensty@os mas relevantes, solo sus efectos salnterisidad mineral 6sea
comparables. Frente al etidronato, los nuevos foifi@éos como el alendronato son mucho mas potgntes) una vental
terapéutica mayor entre la inhibicién de la resordsea y la inhibicién de la mineralizacién.

En principio, la duracion de los tratamientos nbielea ser superior a 3 afios y el papel de los sigrleos de calcio no e
definido, se incluyen siempre en los tratamientolcos con etidronato pero no rutinariamente dendronato.

Conclusiones

Farmacos alternativos a la THS en el tratamientad2P postmenopausica, con los que no hay estsdmeriores a 3 afi
Existe evidencia cientifica de que tanto etidroraimo alendronato previenen la disminucion de ndasa en la menopausi
reducen el riesgo de fracturas vertebrales, la idiscion de fracturas de cadera y mufieca solo selemaostrado cc
alendronato.

.
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CALCIO Y VITAMINA D

Un aspecto esencial para prevenir la OP es aseguraporte suficiente de calcio. En la infanciajlescencia y juventud, u
ingesta suficiente de calcio ha demostrado auméntaasa 6sea y colabora a alcanzar el pico maximo.

Siempre que sea posible la fuente principal deicalebe ser la dieta. La ingesta de calcio debelse8001200 mg/dia €
nifios entre 1-10 afos; de 1200-1500 para adolescgnfovenes de 125 afios, embarazadas y lactantes; 1000 mg/dii
hombres de 25-65 afios, mujeres de 25-50 afios }-68 &fios tratadas con estrogenos; y de 1500 mgdddanpujeres ent
51-65 afios no tratadas con estrogenos y hombrageres mayores de 65 afios (BIT 1997; 5(3)1%R-Distintas revisiont
ponen de manifiesto que el consumo medio de caltia dieta a lo largo de la vida no excede derBg@ia (21).

Los suplementos de calcio se encuentran dispondénlesrias sales: carbonato, gluconato, lactato Gttos preparados, col
la hidroxiapatita, son tan sélo formas mas caradsager lo mismo.

Los suplementos de calcio suelen ser bien toleraddesis de hasta 1500 mg/dia. El carbonato cajpieme produc
aerofagia, cdlicos intestinales y constipacionlparue este producto debe ser prescrito con cuidadmacientes con historia
colicos renales.

El calcio puede interferir con la absorcion de stminerales y farmacos, incluyendo el hierro, zbetabloqueantes, salicila
y alendronatc

En la actualidad no existe evidencia de que soteripia con calcio reduzca el riesgo de fracttaato vertebrales como
vertebrales. El papel de los suplementos de calempre esta junto a otros tratamientos y en pexsean los que se sospe
una ingesta oral insuficiente.

No existen datos para recomendar el aporte sistméd¢ suplementos de calcio con vitamina D engmers con una die
normal y una exposicion suficiente a la luz. El i@aimultaneo puede ser beneficioso en paciememrams en régime
residencial, asi como en ancianos mayores de 65raS@entes en sus propias casas y en los quspeche una ingesta ¢
insuficiente (22,23). Debe recordarse que la dosigsiva de vitamina D conlleva riesgos de hipeerala e hipercalciuria g
deben tenerse siempre en cuenta.

Conclusiones

Un adecuado contenido de calcio en la dieta esactorfimportante para evitar el desarrollo de Opow,lo menos, frenar
pérdida mineral 6sea en etapas mas tardias ddda Existen situaciones que se relacionan con nrégsgo de osteoporo
(menopausia precoz, trastornos nutricionales, rigfstos con corticoides, etc.) que se beneficiaeigpecialmente de es
medidas dietéticas preventivas.

FLUORURO SODICO

Permite un aumento de masa 6sea de un 4-10% aseakialmente a nivel de la columna vertebral| @0-80% de paciente
Puede ser Util para la OP vertebral, pero puedeatanla fragilidad de los huesos largos. Su usxpsrimental, se utiliza a
dosis de 50 mg/dia asociado a calcio (1).

TENDENCIAS FUTURAS
En la actualidad se estan desarrollando nuevosatirsnen la prevencion y tratamiento de la osteg®toatando de cub
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lagunas en cuanto a eficacia o seguridad: modwdadde los receptores estrogénicos como raloxifedmhpxifeno sin lo
efectos adversos sobre el endometrio y mama; proslgrie aumentan la masa 6ésea como estroncio, harparatiroidea
analogos; nuevas vias de productos conocidos yosuegimenes en el manejo de la osteoporosis ohapair corticoides vy ¢
el varon.

s

CONCLUSIONES

1- Debe desterrarse la vision de la osteoporosis comdopatologia de mujeres mayores, promoviendo rasdigabitos
educacion sanitaria en la infancia, adolescengisvgntud, para conseguir un pico adecuado de meesa &na dieta sana «
un aporte adecuado de calcio y ejercicio fisictizado regularmente son factores esenciales pdteiresu incidencia.

2- En la osteoporosis postmenopausica son de elelos@strogenos, pero el balance global entre susfib®s y riesgos ha
ser mejor perfilado.

3- El uso de bifosfonatos precisa estudios a lptgpo para convertirse en una alternativa eficaggura a los estrégenos.

4- Calcitonina: existen pocos estudios concluyentesuamto a su eficacia sobre la incidencia de frastpor lo que en
actualidad no la recomendamos para el tratamienta dsteoporosis.

5- Osteoporosis senil: la mejor opcion que podeafi@cer a estos pacientes es una ingesta diad&@® mg de calcio y 400
800 Ul de vitamina D segun los casos, y educa@ditaria para prevenir las caidas, muchas de yaladgenas

Subir | Blusquedas Sumario| Inicio| e-mail|

http://www.cfnavarra.es/WebGN/SOU/publicac/BJ/tex6én2.htn 19/11/200



